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Resumo
Objetivo: Avaliar o Índice de Responsividade da Estratégia Saúde da Família das áreas urbanas do Distrito Federal.
Métodos: Estudo descritivo exploratório. Aplicou-se um questionário entre os dias 1 de maio a 31 de julho de 
2014 com 242 usuários, que continha as dimensões de responsividade: a) respeito pelas pessoas: dignidade, 
confidencialidade, autonomia, comunicação; b) orientação para o cliente: instalações, escolha profissional, agilidade 
no atendimento e apoio social, que foram utilizadas para o cálculo do Índice de Responsividade.
Resultados: Foram avaliados positivamente a dignidade, com o índice de 0,902 (excelente), a confidencialidade, 
com 0,838 (muito bom), a comunicação, com 0,833 (muito bom), o apoio social, com 0,814 (muito bom) e a 
autonomia, com o índice de 0,746 (bom). As instalações e agilidade foram avaliadas como regular, com os índices 
0,649 e 0,613, respectivamente. A dimensão de escolha do profissional foi avaliada como péssimo com o índice 
de 0,169.
Discussão: Verificou-se que tiveram os melhores índices de responsividade as dimensões voltadas para o respeito 
pelas pessoas, que inclui o ser tratado com dignidade, ter a garantia da confidencialidade, e ter boa comunicação 
com os profissionais. A autonomia do usuário revelou-se como um atributo que deve ser melhorado pelos 
profissionais.  As dimensões atinentes à orientação para o cliente obtiveram os piores índices, exceto o apoio social. 
Foram consideradas regulares as instalações e insatisfatórias a agilidade e a possibilidade de escolha profissional.
Conclusão: As unidades da ESF devem melhorar no aspecto orientação para o cliente, sobretudo no que se refere à 
infraestrutura e articulação com a rede de atenção.
Abstract
Objective: To evaluate the Family Health Strategy Index of Responsiveness in urban areas of the Federal District.
Methods: This is an exploratory descriptive study. A questionnaire was applied from May 1 to July 31, 2014 
approaching 242 users with the following dimensions of responsiveness: a) respect the people: dignity, confidentiality, 
autonomy, communication; b) orientation to client: facilities, selection of professional, agility in services and social 
support that were used to calculate the Index of Responsiveness.
Results: The following dimensions have been evaluated as positive: dignity with an index of 0.902 (excellent); 
confidentiality with 0.838 (very good); communication with 0.833 (very good); social support with 0.814 (very good); 
and autonomy with an index of 0.746 (good). Facilities and agility were evaluated as regular with indexes of 0.649 
and 0.613, respectively. The dimension of selection of professional was evaluated as poor, with an index of 0.169.
Discussion: The best indexes of responsiveness were found in dimensions focused on respect for people, including 
being treated with dignity, assurance of confidentiality and good communication with professionals. User’s autonomy 
appeared as an attribute to be improved by professionals. The dimensions related to orientation to client performed 
worst, except for social support. Facilities were considered to be regular, while agility and possibility of selection of 
professional were unsatisfactory.
Conclusion: The Family Health Strategy (FHS) units should improve the aspect of orientation to client, mainly 
regarding infrastructure and coordination with the health care network.
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Introdução
A Atenção Primária à Saúde (APS) ganhou destaque 
internacional, abriu debates para sua expansão visan-
do à melhoria do desempenho do sistema de saúde. 
No Brasil, a APS é compreendida como estratégia de 
organização do sistema de atenção à saúde, que apre-
senta uma forma singular de apropriar, recombinar 
e reordenar todos os recursos do sistema para satis-
fazer às necessidades, demandas e representações da 
população, o que implica a articulação desta como 
parte e como coordenadora de uma Região Admi-
nistrativa.(1) A expansão da APS vem ocorrendo por 
meio da Estratégia Saúde da Família (ESF), devido 
à capacidade de reduzir as iniquidades na utilização 
dos serviços,(2,3) sobretudo por meio da expansão do 
acesso aos serviços básicos de saúde.
Todavia, estudos mostram que tem sido um grande 
desafio consolidar a APS nos grandes centros urbanos, 
sobretudo a ESF nas cidades com mais de 100 mil ha-
bitantes, por abarcar as maiores disparidades em relação 
às possibilidades de melhoria das condições de vida da 
população.(3) Destarte, as disparidades em saúde refe-
rem-se às diferenças nos níveis de saúde de grupos so-
cioeconômicos ou regionais distintos. Esses padrões di-
ferenciados de saúde são determinados por diversos as-
pectos: investimento desigual de recursos para a saúde, 
carência de investimento em políticas sociais. Como 
consequência, as desigualdades em saúde podem ser 
agravadas em razão de determinantes demográficos e 
ambientais, e de acesso aos bens e serviços de saúde e de 
políticas sociais.(4)
Acrescenta-se, ainda, que nos últimos tempos, 
o processo de globalização alterou a dinâmica das 
grandes cidades, gerando muitas contradições, e, 
principalmente, aprofundando as desigualdades 
sociais. A heterogeneidade da pobreza é ampliada, 
dentre outros fatores, pelas diferentes condições 
de acesso a bens e serviços essenciais, que inclui os 
serviços de saúde. Nesse contexto, a ESF enfrenta 
maiores dificuldades para desenvolver ações inter-
setoriais que efetivamente reduzam a iniquidades.(5) 
O Distrito Federal apresenta características 
semelhantes às das grandes metrópoles, logo, en-
frenta diversos problemas relacionados com o pro-
cesso de urbanização desorganizado, adensamento 
populacional, desigualdades sociais que dificultam 
a atuação da ESF.
A ESF foi implantada, no DF, em 1997, iniciando-
se pelas áreas mais distantes e pobres. Gradativamente, 
houve expansão das unidades de ESF, mas a cobertura 
tem sido predominantemente baixa, sendo ampliada 
mais recentemente para 13,24%. A rede de Atenção 
Básica é composta por 68 centros de saúde, 03 uni-
dades mistas, 39 postos de saúde urbanos e rurais, 39 
equipes de Saúde da Família, 17 equipes de saúde bucal 
e 04 Núcleos de Apoio à Saúde da Família.(6) Outra li-
mitação na efetivação da atenção básica é a coexistência 
de grande número de centros de saúde tradicionais, que 
dificulta  a mudança do modelo  médico hegemônico 
para o modelo sanitarista.
Ademais, no DF, o acesso aos serviços básicos 
de saúde tem sido bastante problemático devido às 
características do atendimento, às barreiras orga-
nizacionais e geográficas, que contribui para que o 
usuário tenha como a principal porta de entrada os 
serviços de emergências de hospitais. Dessa feita, o 
acesso que é considerado um dos atributos essenciais 
para o alcance da qualidade nos serviços de saúde, 
bem como a acessibilidade, que constitui elemento 
central para que se atinja a atenção ao primeiro con-
tato, à medida que possibilita a chegada das pessoas 
aos serviços,(7) precisa ser melhorado no DF.
Mais recentemente, algumas unidades da ESF do 
DF aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e Qualidade da Atenção Básica (PMAQ AB) 
com finalidade de fortalecer o processo de mudança de 
atenção, tendo a APS como coordenadora do cuida-
do. Trata-se de mais um investimento para aprimorar 
a APS, especificamente na ESF, mas que necessita de 
avaliação, sobretudo na perspectiva dos usuários que 
percebem diretamente os resultados dos serviços.(8)
É necessário avaliar a responsividade, que se refe-
re ao quanto o sistema de saúde se ajusta às expectati-
vas legítimas dos usuários em relação aos aspectos não 
médicos do cuidado, ou seja, os elementos não direta-
mente ligados ao estado de saúde. Ademais, propõe-se 
identificar como o usuário foi atendido e não como ele 
se sente com o atendimento, o que envolve a dimensão 
ética do cuidado.  Esses aspectos têm sido pouco avalia-
dos, porque tem sido dada maior ênfase aos estudos de 
satisfação dos usuários.(9)
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É importante destacar que os usuários raramen-
te têm sido chamados a avaliar os serviços que utili-
zam, por ser entendido como atribuição apenas do 
gestor. Portanto, justifica-se a necessidade de estu-
dos que aprofundem as suas expectativas em relação 
aos cuidados recebidos nos serviços de saúde.
Assim, este estudo teve como objetivo avaliar, na 
perspectiva dos usuários, a Responsividade da Estraté-
gia Saúde da Família urbana participantes do PMAQ 
localizadas nas áreas urbanas do Distrito Federal, DF.
Métodos
Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, des-
critivo e exploratório, na medida em que descreve 
os fatos da realidade para proporcionar maior fami-
liaridade com o problema. Foi realizado no Distri-
to Federal, capital do Brasil, que possui 31 Regiões 
Administrativas (RA’s) e 15 Diretorias Regionais 
de Saúde (DRS). A população aferida no censo do 
IBGE de 2010 era de 2.570,160 habitantes. Trata-
se de uma população relativamente jovem, fruto de 
migração no passado recente. A projeção do IBGE 
para 2030 no DF e na Periferia Metropolitana de 
Brasília (PMB) será de cinco milhões de habitantes.
Para a determinação do tamanho da amostra 
considerou-se o número total de usuários das Uni-
dades da ESF do Distrito Federal que aderiram ao 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qua-
lidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), que totali-
zaram 55.681, considerando-se unidades de saúde 
urbanas e rurais. O erro amostral adotado foi de 
5% e nível de confiança de 95%, resultando numa 
amostra de 382 usuários em zona urbana e rural.
Por considerar importante a inclusão proporcio-
nal de números de usuários de cada uma das uni-
dades de saúde, optou-se por realizar uma amostra 
estratificada simples em 16 unidades de saúde na 
zona urbana distribuídas nas seguintes Regiões Ad-
ministrativas: uma unidade de saúde em Ceilândia 
(13 usuários), uma unidade de saúde na Estrutural 
(16 usuários), oito unidades de saúde no Gama (128 
usuários), uma unidade de saúde no Itapuã (6 usuá-
rios), uma unidade de saúde no Paranoá (17 usuá-
rios), uma unidade de saúde no Recanto das Emas 
(16 usuários), uma unidade de saúde em Samambaia 
(10 usuários), uma unidade de saúde em Sobradinho 
II (17 usuários) e uma unidade de saúde em Tagua-
tinga (17 usuários). Na zona urbana a amostra de 
usuários totalizou 242, excluindo a amostra de uma 
unidade de saúde que foi desativada e de estratos que 
estavam se referindo a mesma unidade.
Por considerar importante a inclusão proporcio-
nal de números de usuários de cada Região Admi-
nistrativa, optou-se por realizar uma amostra estrati-
ficada simples, conforme demonstrado na tabela 1.
Tabela 1. Distribuição da amostra de usuários por Região 
Administrativa, conforme usuários cadastrados nas unidades 
básicas de saúde











Foram considerados critérios de inclusão: os usuá-
rios com idade igual ou superior a 19 anos, que utili-
zavam o serviço regularmente, há mais de três meses. 
Foram excluídos os usuários que não faziam uso regu-
lar do serviço e os que não possuíam condições físicas e 
mentais para responder o questionário. O aspecto mais 
importante em relação à utilização ao serviço é o vínculo 
do usuário com a equipe de saúde da família, portanto, 
o público alvo da pesquisa foram os usuários que tinham 
ao menos uma vez o acompanhamento da equipe.
A coleta de dados foi realizada de maio a julho 
de 2014 em diferentes dias e turnos (manhã/tarde). 
Os usuários foram abordados na sala de espera para 
consultas, para retirar medicação, para marcação de 
consultas e para realizar exames. O tempo médio 
para aplicação do questionário foi de 15 minutos.
Utilizou-se a metodologia desenvolvida e validada 
por Andrade, Vaitsman e Farias (2010),(9) aplicado em 
unidade de alta complexidade, mas que não exclui a 
adaptação e uso  do Índice de Responsividade do Ser-
viço (IRS) em outros tipos de serviços de atenção à saú-
de. O IRS é estruturado para avaliar duas dimensões: 1) 
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o respeito pelas pessoas, que engloba os aspectos éticos 
envolvidos na interação das pessoas com o sistema de 
saúde, sendo a dignidade, confidencialidade, autono-
mia e comunicação; e, 2)  a orientação para o cliente, 
que inclui os componentes que influem na satisfação do 
paciente, mas que não estão diretamente ligados com o 
cuidado à saúde, sendo a agilidade, apoio social, instala-
ções e escolha do profissional. Estão descritas a seguir os 
conteúdos atinentes às dimensões avaliadas.(9)
Ao todo, foram realizadas 28 perguntas fechadas, do 
tipo Likert (sempre, quase sempre, raramente e nunca) 
e dicotômicas (sim e não).  A primeira parte do ques-
tionário continha questões relativas à caracterização do 
perfil do usuário, e a segunda parte, questões relativas à 
responsividade do serviço. Para a construção do índice, 
foi atribuído pesos diferentes às respostas: nas perguntas 
do tipo Likert, 10 para sempre, 7 para quase sempre, 3 
para raramente e 0 para nunca. Nas perguntas dicotô-
micas, a resposta “não” recebeu peso 10 enquanto que 
“sim” recebeu peso igual à zero. Em seguida, os pesos 
das respostas foram multiplicados à frequência com 
que cada resposta foi escolhida. Ao fim, somou-se o 
resultado dessas multiplicações e dividiu-se por 1000. 
O valor obtido é chamado de escore da pergunta, em 
que 1 representa o valor máximo relacionado à dimen-
são do serviço. A escala de interpretação dos escores da 
pergunta do índice utilizada foi a seguinte: excelente 
(0,901 e 1), muito bom (0,801 a 0,900), bom (0,701 a 
0,800), regular (0,601 a 0,700), ruim (0,401 a 0,600), 
muito ruim (0,201 a 0,400), péssimo (0,000 a 0,200). 
Utilizou-se o software Stata SE, versão 4.0, para a análise 
dos dados. O desenvolvimento do estudo atendeu as 
normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos, sendo aprovado no Comitê 
de Ética em Pesquisa SES/DF, número 569/2011.
Resultados
Os participantes da pesquisa foram, em sua grande 
maioria do sexo feminino (77%), com idades entre 
19 e 59 anos (81%) e media da idade de 44 anos.  A 
escolaridade mais frequente foi o ensino médio com-
pleto (34%) e ensino fundamental incompleto (22%). 
A ocupação predominante foi empregado assalariado 
com carteira assinada (29%), seguido de empregado fa-
miliar não remunerado “dona de casa” (24%). A renda 
familiar mensal foi de um salário mínimo (45%) e de 
dois a quatro salários mínimos (42%). O tempo que os 
usuários frequentam a unidade de saúde concentraram 
se em acima de 10 anos (41%).
As dimensões relativas ao respeito pelas pessoas 
(dignidade, confidencialidade, autonomia e comu-
nicação) foram melhor avaliadas (0,850) quando 
comparados com a dimensões voltadas à orientação 
para o cliente (0,608) (agilidade, apoio social, esco-
lha do profissional e instalações), conforme pode ser 
visto na tabela 2.
Verificou-se que da dimensão atinente ao respeito 
pelas pessoas (Tabela 2), a dignidade foi avaliada como 
excelente (0,902). Refere-se ao tratamento com respeito 
e consideração recebidos nas unidades da ESF, sem so-
frer abusos nem maus tratos.  Além disso, diz respeito a 
ser tratado com privacidade e o direito de salvaguarda 
das informações sobre sua doença. Nesse sentido, res-
salta-se que a confidencialidade foi avaliada como mui-
to boa (0,838). Envolve o sigilo de toda a informação 
fornecida pelo paciente, mantendo inclusive os arquivos 
médicos confidenciais (exceto se a informação for neces-
sária para outros profissionais de saúde).
Constatou-se também que a dimensão comuni-
cação foi avaliada como muito boa (0,833) (Tabela 
2). Refere-se à forma cuidadosa que o profissional 
de saúde deve ouvir o paciente.  Além disso, o pro-
fissional de saúde deve dar explicações de forma 
que o usuário possa entender, dispondo de tempo 
suficiente para esclarecer todas as suas dúvidas.
O respeito à autonomia foi avaliado como bom 
(0,749) (Tabela 2), que envolve o diálogo entre o 
profissional e o usuário sobre as opções e alternati-
vas de tratamento.  Ademais, o profissional de saúde 
deve ter o consentimento do paciente antes de ini-
ciar tratamento ou testes.
O apoio social representou a única dimensão 
da orientação para o cliente que obteve um valor 
positivo com o conceito de muito bom (0,814) 
(Tabela 2). Trata-se da permissão da participação 
de parentes, amigos e membros importantes da co-
munidade na atenção prestada. Os serviços devem 
também incluir outros recursos sociais relevantes 
existentes na comunidade que possam contribuir 
para ampliar a qualidade da atenção à saúde.
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As instalações foram avaliadas como regu-
lar (0,649) (Tabela 2). Refere-se à organização 
e limpeza da unidade. Por fim, verificou-se que 
a possibilidade de escolha do profissional foi 
avaliada como péssimo (0,169) (Tabela 2). Diz 
respeito à possibilidade de poder escolher o pro-
fissional que o cuidará.
Quando os resultados são analisados por re-
gião administrativa, verifica-se que a regional de 
Taguatinga recebeu melhores valores do IRS, e 
entre os que receberam os piores índices estão as 
regiões de Itapoã e Estrutural (Tabela 3). Quanto 
à diferença do índice, tem-se que as dimensões 
que mais apresentaram variações foram apoio so-
cial (de 0,550 - ruim a 0,907 - excelente,), con-
fidencialidade (de 0,666 - ruim a 1 - excelen-
te  0,334), autonomia (de 0,552 - ruim a 0,816 
- bom) e escolha profissional (de 0 - péssimo a 
0,264 - péssimo).
Tabela 2. Índice de Responsividade do Serviço (IRS) conforme 
as dimensões
Dimensão Urbana (IC 95%)











Tabela 3. Índice de Responsividade do Serviço (IRS) por dimensões e regiões administrativas
Regiões Administrativas
Respeito pelas pessoas Orientação para o cliente
Total
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Discussão
Os resultados deste estudo demonstraram que as di-
mensões relativas ao respeito pelas pessoas que inclui 
o ser tratado com dignidade, ter a garantia da confi-
dencialidade, e ter boa comunicação com os profissio-
nais, exceto proporcionar autonomia, foram melhores 
avaliadas pelos usuários da ESF, do que as dimensões 
relacionadas à orientação para o cliente: agilidade, es-
colha profissional e instalações, exceto apoio social. 
Estes dados sugerem que as equipes das unidades da 
ESF têm aprimorado as competências éticas e hu-
manísticas para se relacionar com os usuários. Entre-
tanto, é preciso melhorar a infraestrutura do serviço: a 
ambiência deve ser mais acolhedora, ter maior núme-
ro de profissionais para garantir a agilidade no atendi-
mento e possibilitar a escolha profissional. Além dis-
so, as unidades da ESF devem ter maior articulação 
com os outros serviços da rede de atenção.
Um estudo realizado na Nigéria sobre a respon-
sividade do Serviço Nacional de Saúde demonstrou 
que os usuários avaliaram as dimensões mais co-
municação, dignidade e qualidade das instalações 
como as mais importantes. Todavia, os domínios de 
autonomia, comunicação e pronta atenção foram 
identificados como áreas prioritárias de ação para 
melhorar esta capacidade de resposta do sistema.(10)
Em relação ao perfil dos usuários, observou-se que 
a maior procura dos serviços de saúde, em particular da 
ESF, foi de indivíduos do sexo feminino, o que mostra 
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a preocupação das mulheres em cuidar da sua saúde. 
Outros motivos para maior adesão e utilização das 
mulheres pelos serviços de saúde são explicados pela fi-
siologia e os ciclos de vida das mulheres que requerem 
cuidados regulares. Além disso, os serviços e atividades 
da APS foram tradicionalmente direcionados ao grupo 
materno infantil, portanto, vem acolhendo sistemati-
camente mulheres e crianças em suas necessidades.(11) 
A utilização da ESF foi maior pela população com 
menor nível socioeconômico, demonstrado tanto pe-
los 87% dos usuários com renda familiar mensal até 
quatro salários mínimos, quanto pelo alto percentual 
de pessoas com o primeiro grau incompleto. Estudos 
mostram que os indivíduos com condições socioeco-
nômicas mais favoráveis fazem maior e melhor uso 
dos serviços de saúde. Assim, nota-se que a ESF vem 
mudando esse cenário, diminuindo as desigualdades 
no processo de utilização de serviços de saúde, ou seja, 
favorecendo o acesso aos serviços de saúde aos mais ne-
cessitados, fortalecendo a equidade.(12)
No que tange as dimensões relativas ao res-
peito pelas pessoas, obteve destaque o tratamento 
do usuário com dignidade. Resultado semelhante 
foi encontrado em estudos realizados na África. A 
compreensão, respeito, gentileza, não discriminação 
e clareza representam aspectos indispensáveis para a 
qualidade do atendimento.(10) 
A capacidade dos profissionais da ESF de garantir 
confidencialidade foi avaliada positivamente. A con-
fidencialidade refere-se ao respeito à privacidade, que 
constitui um preceito moral básico das profissões de 
saúde e que implica no dever de guardar e reservar da-
dos/informações de terceiros. É um aspecto fundamen-
tal na relação profissional-usuário que incentiva ques-
tionamento em relação ao tratamento e à doença.(10)
A comunicação entre os profissionais e usuários 
também foi avaliada satisfatoriamente neste estudo. 
Esta deve quebrar a barreira da assimetria da infor-
mação criando novas possibilidades de compreen-
são e de solução dos problemas percebidos. Muitas 
vezes, o conhecimento leigo do usuário é desvalo-
rizado, contudo, o profissional de saúde deve saber 
estabelecer relações de intersubjetividade, de forma 
que a construção do cuidado em saúde seja conjun-
ta, partindo da aproximação ao mundo da vida dos 
pacientes.(7)
Entretanto, observou-se neste estudo que os pro-
fissionais da ESF têm dificuldade em respeitar a auto-
nomia do usuário. A autonomia refere-se à capacida-
de de consentir ou recusar, de forma livre, voluntária 
e esclarecida, ou seja, com adequada informação so-
bre os procedimentos para diagnósticos ou terapêuti-
cos a serem realizados. Incorpora também o conceito 
de empowerment, em que os usuários não somente 
devem ter o direito à informação, mas também de 
fazer escolhas informadas, isto é, o profissional deve 
envolver o paciente e sua família nos processos de 
tomada de decisão. Dessa forma, a autonomia aqui 
descrita envolve uma relação participativa que con-
tribui para o desenvolvimento da capacidade crítica e 
reivindicativa dos atores sociais envolvidos.(10,13) 
A autonomia também depende de condições ex-
ternas ao sujeito, ainda que ele participe da criação 
dessas circunstâncias. A autonomia na área da saúde 
pode ser entendida como autoatenção, definida como 
as representações e práticas que a população utiliza 
para prevenir, diagnosticar, explicar e curar os proces-
sos que afetam a saúde sem a intervenção direta do 
profissional, ainda que estes sejam a referência para 
a atividade da autoatenção. Representa o reconheci-
mento dos hábitos, condições e costumes dos pacien-
tes, que influencia na decisão da autoprescrição e da 
forma autonomia de realizar o tratamento.(14)
Em realidade, as equipe das ESF precisam incorpo-
rar em suas práticas, o autocuidado apoiado definido 
como a prestação sistemática de cuidados educativos e 
de intervenções de apoio para aumentar a confiança e 
as habilidades dos usuários dos sistemas de atenção à 
saúde para gerenciar seus problemas, o que envolve o 
monitoramento das condições de saúde, o estabeleci-
mento de um plano de cuidados com metas a serem al-
cançadas e ainda o suporte para a solução desses proble-
mas. Nessa lógica, o autocuidado apoiado fundamen-
ta-se nos seguintes aspectos: a informação e a educação 
para o autocuidado, a elaboração e o monitoramento 
de um plano de autocuidado e o apoio material para 
o autocuidado. A finalidade do autocuidado apoiado 
são gerar conhecimentos e habilidades aos portadores 
de condições crônicas tomem conhecimento de sua 
condição de saúde; para decidir e escolher o seu trata-
mento; além disso, para adotar, mudar e manter com-
portamentos que favoreçam a sua saúde.(1)
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Constatou-se neste estudo que a dimensão orien-
tada para o cliente foram pior avaliadas. As Instalações 
obtiveram índices regulares, o que demonstra que os in-
vestimentos previstos para infraestrutura e ambiência na 
APS não têm sido adequados para manter o ambiente 
físico no qual o cuidado é provido com arredores lim-
pos, com mobília adequada, com ventilação suficiente, 
com água limpa, entre outros requisitos, para acolher os 
usuários de forma satisfatória. Esses dados indicam que 
a Secretaria de Saúde do Distrito Federal não tem feito 
uso adequado do que está disposto na portaria GM n 
341, de 4 de março de 2013, que trata de financiamento 
para reformas de unidades básicas de saúde.(15)
A Agilidade também obteve avaliação insatisfatória 
neste estudo. Nas unidades ainda existe fila de espera, 
que deve obedecer à ordem de chegada dos usuários. 
Outro fator que contribui drasticamente para este re-
sultado é o longo tempo de espera para consulta e para 
tratamento, sobretudo quando necessitam de especia-
listas. Trata-se de fragilidade da rede de atenção e repre-
senta um grande desafio para efetivar a Atenção Básica 
como a porta de entrada no serviço de saúde e garantir 
a integralidade da atenção.  Isso ocorre porque a Aten-
ção Básica não conseguido assumir a coordenação da 
atenção, como consequência os usuários tem buscado 
os serviços de urgência e emergência de hospitais pú-
blicos e até privados como primeiro contato e fonte 
regular de cuidados.  Há que se estabelecer um sistema 
de regulação com mecanismos de referência e contra 
referência bem definidos.(11)
A escolha profissional chamou atenção pelo bai-
xo valor recebido do IRS. Isso ocorre porque cada 
equipe saúde da família é responsável por, no má-
ximo, 4000 pessoas adscrita no território, portanto, 
os usuários são atendidos apenas pelos profissionais 
da equipe que corresponde a sua área de moradia. A 
equipe é multiprofissional composta por, no míni-
mo, médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfer-
magem e agente comunitário de saúde. Dessa forma, 
os usuários não têm o direito de escolha profissional 
e ficam restritos ao acompanhamento daquela equi-
pe na atenção básica.  Ocasionalmente os usuários 
são atendidos pelos profissionais de diferentes áreas 
de conhecimento do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família, que atuam de forma integrada e apoiando os 
profissionais das equipes de saúde da família.
A possibilidade de escolha dos profissionais, embora 
ainda não seja possível na APS brasileira, é uma dimen-
são importante que aumenta a capacidade de resposta 
do sistema, pois permite o estreitamento da relação 
entre profissionais e usuários na prestação de cuidados 
de saúde. Observou-se neste estudo que há diferenças 
nos IRS de cada Região Administrativa, o que revela a 
importância da análise da situação de cada localidade. 
Ademais, estes resultados sugerem investimentos nos 
processos de trabalho das equipes da ESF, de modo a 
manter as competências relativas às dimensões voltadas 
para o respeito pelas pessoas, e melhorar as condições do 
sistema de saúde local, que incidem sobre as dimensões 
orientadas para o cliente, sobretudo a agilidade no aten-
dimento e a possibilidade de escolha profissional por 
meio da melhoria da rede de atenção à saúde.(16-18)
Destarte, a APS no DF precisa avançar na pers-
pectiva da construção social da APS, pois a estrutura 
de oferta é muito restrita, como sugerem os resultados 
deste estudo, provavelmente só é capaz de responder 
parcialmente às demandas por condições agudas e con-
dições crônicas agudizadas e às demandas por atenção 
preventiva, por demandas  administrativas e, por vezes, 
por atenção domiciliar. Comumente, o modelo basea-
do na oferta restrita não tem capacidade de responder 
às demandas por condições crônicas não agudizadas 
que tem aumentado consideravelmente nos últimos 
anos, por problemas gerais e inespecíficos, por enfermi-
dades, e por autocuidado apoiado.(1)
Além disso, a ESF necessita avançar na perspectiva 
da intersetorialidade, pois cada vez mais se reconhece que 
para resolver os problemas complexos da saúde da popu-
lação urbana, requer-se abordagens que vão além do mo-
delo tradicional de desenvolver políticas. As abordagens 
sistêmicas de gestão urbana que estimulam a capacidade 
de gerar co-benefícios têm se mostrado profícua, sobre-
tudo para melhorar a saúde da população.(16,17)
Uma limitação do estudo é a possibilidade de 
viés de prevalência, própria do estudo de tipo trans-
versal. Outra possível limitação é o viés de gratidão 
(gratitude bias) que pode estar omisso nesta avalia-
ção, principalmente por se tratar de serviços públi-
cos. O gratitude bias pode aparecer pela afinidade 
que o usuário estabeleceu com os profissionais. Ou-
tro viés é o da aquiescência que reflete a influencia 
da ordem das escalas, diz respeito à tendência do 
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usuário em concordar com o primeiro item da esca-
la, independente do seu conteúdo.(9)
Conclusão
Verificou-se que tiveram os melhores índices de res-
ponsividade na Estratégia Saúde da Família urbano do 
Distrito Federal as dimensões voltadas para o respeito 
pelas pessoas, que inclui o ser tratado com dignidade, 
ter a garantia da confidencialidade, e ter boa comunica-
ção com os profissionais. A autonomia do usuário reve-
lou-se como um atributo que deve ser melhorado pelos 
profissionais.  As dimensões atinentes à orientação para 
o cliente obtiveram os piores índices, exceto o apoio 
social. Foram consideradas regulares as instalações e 
insatisfatórias a agilidade e a possibilidade de escolha 
profissional. É, pois, necessário maior investimento na 
infraestrutura da ESF e melhorar a articulação com a 
rede de atenção do sistema de APS Urbano para permi-
tir o acesso a tempo oportuno aos usuários.
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